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Hvordan påvirker bruk av Norsk diabetesregister for 
voksne den gode samtalen mellom lege - pasient?  
Oppstarts- og avslutningsdato 
for prosjektet:  
01.04.2017 – 31.08.2018 
 
Prosjektleder ved NLSH: 
 
Eirik Hugaas Ofstad 




Medisinsk poliklinikk  
Kort beskrivelse av type data 
som skal lagres: 
 
Videoopptak av konsultasjoner og påfølgende båndopptak 
av intervju med pasient.  
 





Rettslig grunnlag for prosjektet 
(REK, Datatilsynet eller andre): 
 
Ikke nødvendig.  
 
Særskilte krav stilt av 
godkjenningsinstans (REK, 
Datatilsynet eller andre): 
Ingen særskilte krav stilt.  






TILGANGSINFORMASJON   
Ansatte ved NLSH med tilgang til data (kun navn oppgis):  
Eirik Hugaas Ofstad 
 
Eventuelle andre som skal ha tilgang: 
Ragnar Martin Joakimsen, UNN 
 




Skjema sendes til Seksjon for forskning (forskning@nlsh.no) med kopi til personvernombudet 
(pvo@nlsh.no) ved Nordlandssykehuset. 
 
Sted, dato: 28/03/2017 














Pearce C, Dwan K, Arnold M, Phillips C, Trumble S. Doctor, patient and computer—A framework for the new 
consultation. International Journal of Medical Informatics. 2009;78(1):32-8 
Grade 
Dokumentasjonsnivå  IV 
Anbefalning   Lav 
Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Formålet med studien 
er å vise hvordan bruk 





Studien er en kvalitativ studie basert 
på videoobservasjoner av 
konsultasjoner.  
 
Allmennpraktisrende leger ble 
rekruttert fra organisasjonen 
“Division of General Practice” og 
pasientene ble rekruttert lokalt via 
legekontoret de tilhørte. Eneste 
inklusjonskritere var at lege benyttet 
seg av datamaskin med et gitt 
dataprogram for å føre journal, 
bestille blodprøver og forskrive 
medsiner. Pasientenes eneste 
inklusjonskritere var ønske om å 
delta i studien.  
 
 
Materialet analysert gjennom et 
dataprogram der ulike hendelser ble 
merket og senere kodet. Det 
innsamlede datamateriale ble tolket 
gjennom Ervin Goffmans 
dramaturgiske teorier om 
menneskelig interaksjon og støttet 
gjennom et hemeneutisk teoretisk 
rammeverk. Det ble utviklet 
nøkkelbegreper fra samtlige 
konsultasjoner som ble sortert 
sammen etter at en utvidet 
forskergruppe og praktisrende 
klinikere hadde gjennomgått og 
diskutert nøkkelbegrepene.   
 Totalt ble det rekruttert 20 allmennpraktisrende leger og det ble 
samlet inn tilsammen 141 konsultasjoner etter at 34 
konsultasjoner gikk tapt grunnet elektroniske problemer og17 
ble slettet etter pasientenes eget ønske.  
 
Legers, pasienter og datamaskin ble kodet på bakgrunn av de 
meningsfylte observasjoner som kunne fortelle noe om deres 
rolle og handlinger i konsultasjonen. 
 
Leger ble klassifisert som unipolar eller bipolar bestemt ut fra 
hvilken retning deres underkropp pekte under konsultasjonen. 
Leger med en unipolar stil hadde nedre del av kroppen vendt i 
retning data og de spurte ofte spørsmål som kom frem gjennom 
datamaskinen (tidligere journalnotater, ulike skjema). Deres 
kropsspråk preges av at deres nedre halvdel av kroppen er 
orientert i en annen retning enn overkroppen.  
Leger med en bipolar stil skiftet fokus mellom data og pasient, 
der de hadde et tydelig skille mellom “pasient-tid” og 
“skjermtid”. Både over- og underkropp var vendt enten i retning 
pasient eller i retning datamaskin. Leger varierte mellom en 
fokusert, ufokusert og tenkende, når det gjaldt kontakt med 
pasientene. 
 
Pasienter ble delt opp i dyadisk og triadisk, der den dyadiske 
gruppen kun holdt oppmerksomhet rettet mot sin lege mens de 
triadiske så både datamaskin og lege som integrerte deler av 
konsultasjonen. Det ble notert ulik interesse og holdninger til 
databruk. Noen leger brukte data for seg selv, andre inkluderte 
pasientene i bruken. Noen pasienter ignorerte også dataskjerm.  
 
Datamaskinen ble kategorisert som enten aktiv eller passiv alt 
etter hvordan den påvirket konsultasjonen. Aktiv betydde at 
utilsiktede hendelser (varslinger fra mail, dataprogrammer eller 
liknende) opptok legens oppmerksomhet, mens passiv betydde 
at datamaskinens nærvær og potensiale kunne oppta lege eller 
pasients oppmerksomhet ved at den kunne bli benyttet til feks. 
å sjekke tidligere journaler eller prøveresulater.  
Er problemstillingen klart formulert? 
Ja.  
Er valgt metode velegnet for å besvare 
problemstillingen?. 
Ja, men oppfattes som komplisert. 
Er befolkningen (populasjonen) som 
utvalget er tatt fra, klart definert? 
Nei 
Er utvalget hensiktsmessig for å besvare 
problemstillingen? 
Ja   
Ble dataene samlet inn på en slik måte at 
problemstillingen ble besvart?  
Ja.  
Går det klart frem hvordan analysen ble 
gjennomført, og er fortolkningen av data 
forståelig, tydelig og timelig?  
Både og, analyse fremgår i grove trekk. 
Oppfatter fortolkning som uklar.  
Ble det redegjort for bakgrunnsforhold 
som kan ha påvirket fortolkningen av 
data?  
Ikke grundig redegjort, men nevnt under 
diskusjonsdel.  
Er det gjort forsøk på å underbygge 
funnene?  
Nei, men det oppfordres til det.  
Er etiske forhold vurdert? Ja 
Kommer det klar fram hva som er 
hovedfunnene i undersøkelsen? 
Ja. 
Styrker 
Tolkning grundig gjennomgått med et utvidet 
forskningsteam for å fange opp og diskutere 
potensielle nøkkelor. 
Svakhet  
Lite tidligere litteratur å støtte seg på, særlig 
angående pasienters holdning til datamaskin. 
Konklusjon 
All ny teknologi bærer 
med seg fordeler og 
ulemper. Det er en fare 
for at datamaskiner rolle 
under konsultasjon kan 
dehumanisere 
konsultasjonen, og det 
er også en risiko for at 
denne faren i seg selv, 
ekskluderer 
datamaskinen og dens 
muligheter. Dersom 
leger tar hensyn til 
datamskinens rolle, 
unngår fallgruvene og 
utnytter dens potensiale 
vil en triadisk 
interaksjon hvor begge 












Larun L, Bjørner T, Fretheim A, Brurberg KG. Bruk av skjema i oppfølgingen av diabetes i allmennpraksis. 
Tidsskr Nor Legeforen. 2016;136(22):417-22. 
GRADE   
Dokumentasjonsnivå  III 
Anbefalning;   Middels 
Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Formålet med studien 
var å undersøke om 
allmennlegers bruk av 
skjemaer for registrering 
av kliniske data bidrar til 
lavere dødelighet og 
sykelighet for pasienter 
med diabetes type 2.  
Studien er en systematisk oversikt 
bygget på søk i MEDLINE, 
EMBASE, OSO Web of Scinence, 
Cochrane CENTRAL og PubMed.  
 
I søket ble det kombinert tekst- og 
emneord som beskriver populasjon 
og intervensjon og avgrenset med 
søkeord for relevante 
studiedesigner. Det resulterte i 
20940 artikler som ble vurdert opp 
mot forhåndsdefinerte 
seleksjonskriterier. En forfatter 
ekstraherte data fra studiene og en 
annen forfatter vurderte risiko for 
skjevhet knyttet til pasientseleksjon 
 
Studier som omhandler voksne over 
18 år med diabetes som ble fulgt 
opp i prmærhelsetjenesten der man 
sammenlignet dødelighet og 
sykelighet med og uten bruk av 
skjema. Resultataene er 
oppsummert kvalitativt i 
metaanalyser. 
 
Metaanalyser er utført i Review 
Manager Software ved bruk av en 
random effektmodell. Utfallsmål 
rapporteres som hasardratio eller 




Hovedvekt ble lagt på harde utfall 
som risiko for død, koronar sykdom 
og hjerneslag 
 Totalt ble det inkludertsyv randomiserte, kontrollerte studier 
som ble publisert mellom 2001 og 2011. Tre studier var utført i 
USA, én i Nederland, én i Storbritannia, én i Canada og én i 
Danmark. 
 
Antall pasienter varierte fra 335 til 7412 og gjennomsnittsalder 
va 60 år. Tre studier ble grunnet gode 
randomiseringsprosedyrer vurdert med lav risiko for skjevhet, 
mens de resterende fire studier ble vurdert å ha høy risiko for 
skjevhet.  
 
Lege benyttet seg av diabetesskjema i samtlige studier og var 
integrert i den elektroniske pasientjournalen i de fleste studiene.  
 
Primærutfall: 
I én studie (1 263 deltakere) ble effekten av skjemabruk på 
harde utfallsmål undersøkt, uten at det ble funnet tydelige 
effekter på dødelighet (HR 0,91; 95 % KI 0,72!–!1,14), 
hjerteinfarkt (OR 0,65; 95 % KI 0,31!–!1,35), hjerneslag (OR 
0,89; 95 % KI 0,39!–!2,01), perifer nerveskade (OR 0,86; 95 % 
KI 0,57!–!1,29) eller retinopati (OR 0,90; 95 % KI 0,53!–!1,52).  
 
For alle undersøkte utfall var det positive tendenser i favør 
skjemabruk, men effektestimatene var for upresise til at det 
kunne konkluderes noe sikkert. 
 
Sekundærutfall: 
I alle de inkluderte studiene ble effekten av bruk av skjema for 
minst ett sekundærutfall rapportert. Bruk av skjema har trolig 
liten eller ingen effekt på kroppsvekt (tre studier), men en liten, 
positiv effekt på blodtrykk (fem studier) og totalkolesterolnivå (to 
studier). 
 Sjekkliste:  
Er problemstillingen klart formulert? 
Ja 
Styrke  
- Analyse er basert på resultater med 
justering for klyngeeffekter. Estimateffekter 
er justert for forskjeller mellom gruppene ved 
studieoppstart. 
 
- Kvalitet på dokumentasjon ble vurdert med 
GRADE-skalaen 
   
 
Svakhet 
- Få studier ble inkludert i analysen.  
 
- Manglende dokumentasjon gjør at det ikke 
er mulig å bekrefte / avkrefte mulig effekt av 
skjema i oppfølging av diabetespasienter. 
 
- Sensitivitets- og subgruppeanalyser for å 
utforske forskjeller mellom de ulike 
variablene ble ikke gjort da datamaterialet 
var for lite til slike analyser. 
 
- Kort oppfølgingstid i samtlige av studiene. 
 







Oversikten viser at den 
kliniske effekten av å 
bruke skjemaet er 
usikker. Det registreres 
en bedring i 
diabetesoppfølgingen 
etter at slike skjema (for 
eksempel. NOKLUS-
skjemaet) ble tatt i bruk. 
Man bør overveie å 
vurdere nytten av 
skjemaer i oppfølging 
av diabetespasienter og 





bruken av skjemaet og 
hvorvidt bearbeiding av 
innsamlede registerdata 









Doyle RJ, Wang N, Anthony D, Borkan J, Shield RR, Goldman RE. Computers in the examination room and the 
electronic health record: physicians' perceived impact on clinical encounters before and after full installation and 
implementation. Family practice. 2012;29(5):601-8. 
GRADE  
Dokumentasjonsnivå  IV 
Anbefalining:   Lav 
Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Formålet med studien 




helsejournaler (EHJ) i 
forkant av, og etter full 




og videre analysere 
effekten dette ville ha 
på legens praksis og 
kliniske møter med 
pasientene.  
Studiedesign: Kvalitative metode 
 
To intervjuer ble gjort av 24 leger. Et 
før full implementering av EHJ og et 
8 måneder etter at implementering 
var gjort.  
 
Datamaterialet ble samlet inn over to 
omganger: før instrallasjon av 
datamaskin og implementering av 
EHJ og 8 måneder etter at 
installering og implementering av 
data og EHJ var gjort. 
 
Første runde med intervjuer var 
semistrukturerte, men inkluderte 
også spontane spørsmål og 
oppfølgingsspørsmål for å søke 
klarhet eller dypere forståelse av 
deltakernes svar.  
 
I andre intervju fulgte man opp 
samme tema, men spørsmålene 
søkte i større grad refleksjon over 
deltakernes erfaringer med bruken 
av EHJ de siste 8 måndene.  
 
Innhentet datamaterialet ble 
transkribert og analysert etter 




 Ut fra det analyserte datamaterialet fremkom det fire ulike tema 
som belyser legenes holdninger og meninger tilknyttet 
installasjon av datamaskin og implementering av EHJ i 
konsultasjonen: 
i) Bekymring for taushetsplikt og pasientsikkerhet 
ii) Legens ferdigheter i å bruke datamaskin og EHJ 
iii) Kvaliteten på pasientomsorg 
iv) Lege-pasient-interaksjon 
 
Etter første intervjurunde rapporterte leger bekymringer 
angående potensielle negative effekter av å innføre 
datamaskiner og EHJ i konsultasjonen, dette var:  
Redusert kvaliteten på pasientomsorgen og svekket lege-
pasient-interaksjon. Videre uttrykket de bekymring angående 
egne ferdigheter når det kom til bruk av skjema samt bekymring 
rettet mot taushetsplikt og pasientsikkerhet. Av potensielle, 
positive sider ble det nevnt økt tilgang til pasientinformasjon og 
helseinformasjon.  
 
I andre runde med intervjuer rapporterte leger at deres 
bekymringer ikke viste seg å være aktuelle. De oppdaget 
mange muligheter og fordeler med bruk av datamaskin og EHJ 
under konsultasjonen som gagnet interaksjon med pasient. 
Blant annet ble økte muligheter til å gi informasjon til pasient 
som resulterte i høyere kvalitet av behandlingsplan.  
 Sjekkliste: 
Er formålet klart formulert? Ja.  
 
Er kvalitativ metode hensiktsmessig for å 
få svar på problemstilingen? Ja. 
 
Er utvalget hensiktsmessig for å besvare 
problemstillingen? Ja.  
 
Ble dataene samlet inn på en slik måte at 
problemstillingen ble besvart? Ja.  
 
Går det klart frem hvordan analysen ble 
gjennomfør? Ja.  
 
Er fortolkningen av data forståelig, tydelig 
og rimelig? Ja.  
 
Ble det redegjort for bakgrunnsforhold 
som kan ha påvirket fortolkningen av 
data? Ja. 
 
Er det gjort forsøk på å underbygge 
funnene? Nei, men de oppfordrer til videre 
forskning. 
 
Er etiske forhold vurdert? Ja.  
 
Kommer det klart fram hva som er 
hovedfunnene i undersøkelsen? Ja. 
 
Styrker 




Begrenset generaliserbarhet.  
Selvrapporterende studie, kan variere 
dersom det ble gjort tolkning av observasjon.  
Konklusjon 
Funn fra artikkel foreslår 
tre områder for videre 
forskning: 
i) Påvirkning av allianse 
mellom lege og pasient 
når datamaskin er 
tilstede. 
ii) Undervisning og 




År data innsamling 
2012 
